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Background Traumatic brain injury is the second leading cause of death in Iran. Having knowledge of the 
factors affecting the clinical outcomes of these patients can improve the therapeutic outcomes.
Objective The aim of this study was to determine the relationship of phosphorus (P) and magnesium 
(Mg) serum levels during admission with clinical outcomes of patients with head trauma.
Methods This descriptive-analytic study was conducted in the intensive care unit of Shahid Rajaei Hos-
pital in Qazvin, Iran from March to August 2018. Participants were 70 patients with head trauma under 
mechanical ventilation who had inclusion criteria. They were selected using a convenience sampling 
technique. Based on admission P level, patients were divided into two groups of hypophosphatemia (P> 
3 mg/dL) and normophosphatemia (P≥3 mg/dL); and based on admission Mg level, they were assigned 
into two groups of hypomagnesemia (Mg <1.5 mg/dL) and normomagnesemia (Mg ≥1.5 mg/dL). Hypo-
magnesemia group was compared with normomagnesemia group, and hypophosphatemia group with 
normophosphatemia group in terms of clinical outcomes.
Findings There was a significant difference between two Mg groups in terms of successful weaning 
(P=0.03), mechanical ventilation duration (P=0.01), and death rate (P=0.03), but not in terms of endotra-
cheal extubation and length of hospital stay (P>0.5). The difference between two P groups was signifi-
cant only in terms of successful weaning (P=0.006). 
Conclusion Serum levels of phosphorus and magnesium affect the clinical outcomes of patients with 
head trauma.
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n Iran, head injuries are the second leading cause 
of total death and the second leading cause of 
death in the intensive care units [1]. Patients with 
traumatic head injury due to fluid therapy, diuret-
ics and inappropriate antidiuretic hormone secretion syn-
drome, have high prevalence of electrolyte imbalance [5]. 
In the meantime, abnormality in serum levels of phospho-
rus and magnesium is more frequent in intensive care units, 
and is highly correlated with weaning failure and prolonged 
mechanical ventilation [6]. The aim of this study was to 
investigate the relationship of phosphorus and magnesium 
serum levels with the clinical consequences of patients with 
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head trauma and the relationship of these two ions with 
weaning from mechanical ventilation, endotracheal extu-
bation, length of hospital stay, and duration of mechanical 
ventilation.
2. Materials and Methods
This is a descriptive analytical study conducted in 2018 on 
70 patients with head trauma under mechanical ventila-
tion who were admitted to the intensive care unit for more 
than 24 hours. They were selected based on a convenience 
sampling technique and inclusion criteria which were: 
having endotracheal intubation, head injury, age 18 years 
and above, no underlying heart, lung, kidney and thyroid 
diseases, and Glasgow Coma Scale (GCS) ≥9 [25]. On 
the other hand, exclusion criteria were: surgery during the 
study, transfer to another section, spontaneous exit of the 
endotracheal tube, phosphorus level > 5 mg / dl (hyper-
phosphatemia) and magnesium level> 2.8 mg /dl (hyper-
magnesemia).
3. Results
To ensure uniformity of patients' admission conditions, 
APACHE score was calculated in the first 24 hours. The 
results for this score, age and GCS showed that that there 
was no significant difference between hypophosphatemic 
and normophosphatemic groups and between hypomagne-
semic and normomagnesemic groups (P>0.05). 
Of 70 patients, 20 had hypophosphatemia (28.5%) and 50 
normophosphatemia. There was a significant difference in 
weaning between the two phosphorus groups (P =0.006), 
but not in terms of endotracheal extubation (P=0.08), dura-
tion of mechanical ventilation (P=0.18), length of hospital 
stay (P=0.13), and discharge from hospital/death (P=0.06). 
Of 70 patients, 55 had normomagnesemia and 15 hypomag-
nesemi (21%). There was a significant difference between 
the two groups with regard to weaning (P=0.03), duration 
of mechanical ventilation (P=0.017), and discharge from 
hospital/death (P=0.03); however, their difference was not 
significant in terms of endotracheal extubation and length 
of hospital stay (P=0.07).
4. Conclusion
The results of this study on serum phosphorus level in the 
first 24 hours showed that its level was significantly cor-
related with weaning from mechanical ventilation, which 
could be due to the effect of hypophosphatemia on dia-
phragm function [30]. In the study of Zhao et al. [31], 
showed no correlation of hypophosphatemia with clinical 
outcomes including endotracheal extubation, duration of 
mechanical ventilation, length of hospital stay, and death, 
while Talakoub et al. [32] showed that hypophosphatemia 
can affect the length of hospital stay. One of the reasons 
for this difference in results could be that in the study of 
Talakoub et al. the samples were Iranian patients. The re-
sults of this study on serum magnesium level in the first 24 
hours showed that its level was significantly correlated with 
successful weaning from mechanical ventilation, but it had 
no effect on endotracheal extubation. Regarding the asso-
ciation of serum magnesium level with the duration of me-
chanical ventilation, results indicated that with the increase 
of its serum level during admission, duration of mechanical 
ventilation increases which is consistent with the results of 
Islam et al. [16].
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بررسی ارتباط سطح سرمی فسفر و منیزیم زمان پذیرش با برایندهای بالینی در بیماران ضربه به سر
زمینه آسیب های مغزی ناشی از تروما دومین علت مرگ و میر در ایران است. شناخت عوامل مؤثر در برایندهای بالینی این بیماران می تواند 
باعث بهبود نتایج درمانی شود. 
هدف این مطالعه با هدف بررسی ارتباط سطح سرمی فسفر و منیزیم زمان پذیرش با برایندهای بالینی در بیماران ضربه به سر انجام شد. 
مواد و روش ها مطالعه حاضر از نوع توصیفی تحلیلی است که در سال 7931 در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان شهید رجایی قزوین 
انجام شد. 07 بیمار ضربه به سر تحت تهویه مکانیکی که معیارهای ورود به مطالعه را داشتند، به روش در دسترس انتخاب شدند. بیماران 
بر اساس سطح فسفر روز پذیرش به دو گروه هیپوفسفاتمی (فسفر >3 میلی گرم بر دسی لیتر) و نورموفسفاتمی (فسفر ≥3 میلی گرم بر 
دسی لیتر) و سطح منیزیم روز پذیرش در دو گروه هیپومنیزیمی (منیزیم >5/1 میلی گرم بر دسی لیتر) و نورمومنیزیمی (منیزیم ≥5/1 
میلی گرم بر دسی لیتر) قرار گرفتند. بیماران گروه هیپومنیزیمی با گروه نورمومنیزیمی و بیماران گروه هیپوفسفاتمی با نورموفسفاتمی، با
استفاده از آزمون های آماری تی مستقل، کای دو و فیشر از نظر برایندهای بالینی مقایسه شدند.
یافته ها دو گروه منیزیم در میزان جداسازی موفق، طول تهویه مکانیکی و میزان مرگ اختلاف معناداری داشتند (30/0= P و 10/0= P و 
30/0=P) و در نتایج خروج لوله تراشه و طول مدت بستری در بیمارستان اختلاف معنادار نبود (53/0 =P و 70/0=P). اختلاف بین دو گروه 
فسفر در جداسازی موفق معنادار بود (600/0=P) ولی در طول مدت تهویه مکانیکی، طول مدت بستری، نتایج خروج لوله تراشه و میزان 
مرگ اختلاف معنی داری وجود نداشت (60/0= P و 80/0= P و 31/0=P و 81/0=P).
نتیجه گیری سطح سرمی فسفر و منیزیم بر برایند های بالینی بیماران ضربه به سر تأثیر دارد.
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مقدمه
 صدمات مغزی ناشی از تروما عامل رایجی در بروز مرگ و میر 
و ایجاد ناتوانی در جوامع مختلف است. در ایران صدمات سر، 
دومین علت مرگ و میر و دومین عامل مرگ در بخش های ویژه 
است، به همین دلیل بسیاری از محققین علاقه مند به بررسی 
عوامل مؤثر در پیامدهای بیماران ضربه به سر هستند [1]. ارزیابی 
نتایج پس از آسیب به سر برای کاهش عوارض و بهبود نتایج 
ضروری است [2]. 
یکی  از  عوارض  مهم  بعد  از  بروز  ضربه  به  سر  اختلالات 
الکترولیتی است که تشخیص و درمان به موقع آن موجب بهبود 
وضعیت  عصبی  و  کاهش  مرگ و میر  می شود  [3].  اختلالات 
الکترولیتی در بیماران بستری در بخش های ویژه بسیار شایع 
است [4] ولی در بیماران دچار آسیب سر ناشی از تروما به دلیل 
مایع تراپی، دیورتیک ها و سندرم ترشح نامناسب آنتی دیورتیک 
هورمون و اختلالات الکترولیتی شیوع بالایی دارد [5]. در این 
میان اختلال در میزان سطح سرمی فسفر و منیزیم در بخش های 
ویژه شیوع بیشتر و ارتباط بسیار نزدیکی با شکست در جداسازی 
و افزایش مدت تهویه مکانیکی دارد [6]. شیوع این عارضه در 
بیماران ترومایی، 08 درصد و در سایر بیماران 02 تا 04 درصد 
گزارش شده است [7]. 
فسفر  به  دلیل  نقش داشتن  در  فرایند های  فیزیولوژیکی  به 
خصوص انقباض عضلانی و ساخت آدنوزین تری فسفات1 یکی از 
مهم ترین یون های داخل و خارج سلول محسوب می شود [9، 8]. 
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از این رو هیپوفسفاتمی یکی از مهم ترین اختلالات الکترولیتی 
در بخش های ویژه محسوب می شود [01]. علل عمده وقوع آن 
عفونت  منتشره،  تروما،  دریافت  حجم دهنده ها،  سندرم  تغذیه 
مجدد، اختلال اسید و باز و برخی دارو ها، همچنین وضعیت هایی 
از قبیل جراحی های بزرگ، هیپوگلایسمی و دیورز اسموتیک، 
پاراتیروئیدکتومی و تیروئیدکتومی، سوءتغذیه، استفاده از انسولین 
وریدی و تغذیه وریدی است [31-11]. این عارضه به علت تأثیر 
هیپوفسفاتمی  روی  انقباض  عضلات،  در  بیماران  تحت  تهویه 
مکانیکی بسیار اهمیت دارد [8]؛ ضعف انقباض عضلانی منجر به 
افزایش طول مدت تهویه مکانیکی و مشکل جداسازی می شود 
[41].
منیزیم چهارمین کاتیون مهم بدن و دومین یون مهم داخل 
سلول محسوب می شود و در بدن انسان نقش های عمده ای از 
جمله کوفاکتور بیش از 003 واکنش آنزیمی مهم، را ایفا می کند 
[51]. اختلالات منیزیم معموًلا با سایر اختلالات الکترولیتی از 
قبیل  هیپوکالمی،  هیپوکلسمی،  هیپوناترمی  و  هیپوفسفاتمی 
همراه  است  [61].  منیزیم  نقش  بسیار  مهمی  در  فرایندهای 
عصبی عضلانی  دارد  [71]؛  از  طرفی  مطالعات  نشان  داده اند، 
اختلال در فرایند عصبی عضلانی منجر به جداسازی مشکل و 
تهویه مکانیکی طولانی مدت می شود [91 ،81]. از دیگر عوارض 
کمبود  منیزیم  آریتمی های  دهلیزی  و  بطنی،  نارسایی  قلبی، 
اسپاسم عروق کرونر است؛ همچنین به سبب نقش فعال یون 
منیزیم در بهبود عملکرد ایمنی، در هیپومنیزیمی شیوع بالای 
عفونت از جمله سپسیس دیده می شود [12 ،02 ،61]. 
علل  هیپومنیزیمی  در  بخش  UCI  عمدتًا  به  دلیل  مصرف 
داروهایی  است  که  دفع  منیزیم  را  افزایش  می دهند،  از  دلایل 
دیگر می توان به هیپوکالمی، سوء تغذیه، دیورتیک ها و اسیدوز 
متابولیک اشاره کرد [11]. هیپومنیزیمی یک اختلال شایع بالینی 
به خصوص در بیماران بخش های ویژه است که ارتباط زیادی 
با افزایش مرگ و میر و افزایش زمان بستری در بیمارستان دارد 
[51]؛ به طوری که شیوع کمبود منیزیم در بیماران بستری حدود 
04 درصد، بیماران بعد از جراحی حدود 06 درصد، بیماران بخش 
UCI داخلی 56 درصد و در بیماران UCI جراحی 09 درصد است 
[02]. مطالعات نشان داده اند که کاهش منیزیم در بیماران ضربه 
به سر منجر به افزایش آسیب های ثانویه می شود  و جبران کمبود 
منیزیم، تأثیر بسزایی در کاهش عوارض ثانویه و کاهش ایسکمی 
دارد [32، 22]. 
بر  اساس  مطالعات  پژوهشگر،  پژوهش های  محدودی  در 
خصوص ارتباط منیزیم و فسفر با برایندهای جداسازی در بیماران 
ضربه به سر انجام شده و بیشتر مطالعه ها روی بیماران داخلی و 
جراحی انجام شده اند. این در حالی است که بیماران ضربه به 
سر آمار بالایی از شکست در جداسازی از ونتیلاتور و مرگ و میر 
در بخش های ویژه دارند [42]. اطلاعات دقیقی در مورد نتیجه 
و عوامل پیش بینی کننده برایندهای بالینی بعد از بروز ضربه به 
سر در ایران وجود ندارد [2]؛ بنابراین این مطالعه با هدف بررسی 
ارتباط سطح خونی فسفر و منیزیم با پیامدهای بالینی بیماران 
ضربه به سر و ارتباط این دو یون ُپراهمیت در نتایج جداسازی، 
خروج لوله تراشه، طول مدت بستری و طول مدت تهویه مکانیکی 
انجام شده است.
 مواد و روش ها
مطالعه حاضر از نوع توصیفی تحلیلی است که در سال 7931 
انجام  شده  است.  در  این  پژوهش  محقق  بعد  اخذ  رضایت  از 
بیماران و خانواده آن ها برای شرکت در مطالعه و دریافت مجوز 
اخلاق از کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی قزوین، جهت اجرای 
پژوهش اقدام کرد. در این مطالعه 07 بیمار ضربه به سر تحت 
تهویه مکانیکی که بیش از 42 ساعت در بخش ویژه بستری 
بودند، معیارهای ورود به مطالعه را داشتند و در فاصله فروردین 
تا آبان 7931 در بخش مراقبت ویژه تروما بستری شده بودند، به 
روش در دسترس انتخاب شدند. معیارهای ورود شامل بیماران 
دارای لوله تراشه، بیماران ضربه به سر، سن 81 سال و بالاتر، 
نداشتن بیماری های زمینه ای قلبی، ریوی، کلیوی و تیروئیدی، 
سطح هوشیاری 9 و بالاتر بر اساس مقیاس کمای گلاسگو [52] 
بود.  معیارهای خروج شامل  انجام جراحی  در جریان  مطالعه، 
انتقال به بخش دیگر، خروج خود به خودی لوله تراشه، بیمارانی که 
سطح فسفر بیش از پنج میلی گرم بر دسی لیتر (هایپرفسفاتمی) 
و منیزیم بیش از 8/2 میلی گرم بر دسی لیتر (هایپرمنیزیمی) 
داشتند، بود. 
جهت بررسی ارتباط سطح فسفر سرم با برایندهای بالینی، 
ابتدا  بیماران  بر  اساس  سطح  فسفر  روز  پذیرش،  به  دو  گروه 
تقسیم شدند، بیمارانی که سطح سرمی فسفر آن ها کمتر از سه 
بود در گروه هیپوفسفاتمی و در صورت داشتن فسفر بیشتر و 
مساوی سه در گروه نورموفسفاتمی قرار گرفتند؛ همچنین جهت 
بررسی ارتباط سطح منیزیم سرم با برایندهای بالینی، بیماران 
بر اساس سطح منیزیم روز پذیرش، به دو گروه تقسیم شدند، 
بیمارانی که سطح منیزیم کمتر از 5/1 میلی گرم بر دسی لیتر 
داشتند در گروه هیپومنیزیمی و بیمارانی که سطح منیزیم خون 
آن ها بیشتر و مساوی 5/1 میلی گرم بر دسی لیتر، بود در گروه 
نورمومنیزیمی قرار گرفتند. درنهایت بیماران گروه هیپومنیزیمی 
با گروه نورمومنیزیمی از نظر برایندهای بالینی شامل جداسازی، 
خروج لوله تراشه، طول مدت تهویه مکانیکی، طول مدت بستری، 
ترخیص و یا فوت، مقایسه و به همین ترتیب گروه هیپوفسفاتمی 
با نورموفسفاتمی مقایسه شدند.  نتایج  با استفاده  از روش های 
آماری تی مستقل و کای دو مورد تجزیه تحلیل قرار گرفت.
آزمایشات ثبت شده از تمام 07 بیمار توسط دستگاه اتوآنالایزر 
سلکترا و کیت های شرکت پارس آزمون انجام شد و محدوه نرمال 
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فسفر سه تا پنج و برای منیزیم 5/1 تا 8/2 تعیین شده بود. با 
توجه به اینکه در بدو پذیرش بیماران در این بخش به صورت 
معمول علاوه بر سایر آزمایشات، فسفر و منیزیم ارسال می شود، 
نیاز به خون گیری از افراد جهت مطالعه نبود و داده ها با بررسی 
پرونده بیماران و ثبت میزان فسفر و منیزیم حین پذیرش بیماران 
جمع آوری شدند.
فرایند جداسازی از ونتیلاتور طبق معمول بخش، با ارزیابی 
پارامترهایی همچون تعداد تنفس، میزان اشباع اکسیژن خون 
شریانی، سطح هوشیاری و وضعیت گازهای خون شریانی انجام 
شد؛ به این ترتیب که قبل از شروع جداسازی از میزان داروهای 
آرام بخش به تدریج کاسته می شد و 42 ساعت قبل از شروع فرایند 
جداسازی داروهای سداتیو قطع و در صورت نیاز به آرام بخش، به 
صورت بولوس وریدی تزریق می شد. اگر بیمار از نظر متخصص 
بیهوشی آماده جداسازی بود، به تدریج از تعداد تنفس های تحویلی 
دستگاه  و  میزان  حمایت  فشاری  کاسته  می شد  و  در  صورت 
تحمل، بیمار از مد تهویه متناوب اجباری هماهنگ شده2، روی 
مد تهویه خود به خودی3 منتقل می شد. در صورت تحمل تنفس 
خودبه خودی تا دو ساعت جداسازی بیمار موفق بود. علائم عدم 
تحمل تنفس خود به خودی شامل افزایش تعداد تنفس بیش از 
53 بار در دقیقه، افزایش ضربان قلب بیش از 041 بار در دقیقه 
یا افزایش به میزان 02 درصد از حد پایه، اشباع اکسیژن کمتر از 
09 درصد، افزایش تلاش تنفسی، افزایش فشار خون بیش از09 
/ 081 میلی متر جیوه، اضطراب و تعریق در نظر گرفته شد [62] 
و در صورت عدم تحمل تنفس خود به خودی، بیمار مجدد روی 
مد vmis برمی گشت. بیمارانی که مد tnops را تحمل می کردند 
جهت خروج لوله تراشه آماده می شدند. برای همه بیماران قبل از 
vmiS .2
tnopS .3
خروج لوله تراشه، آزمون نشت کاف برای بررسی وجود التهاب در 
حنجره، (التهاب حنجره از علل شایع اینتوباسیون مجدد بیماران 
است) [72] و تزریق کورتون جهت کاهش ادم حنجره و کاهش 
احتمال اینوباسیون مجدد انجام می شد [82]. در صورت تحمل 
خروج لوله تراشه تا 84 ساعت و عدم نیاز به لوله گذاری مجدد 
اکستوباسیون بیمار موفق در نظر گرفته می شد [92]. بیماران 
مورد مطالعه تا زمان ترخیص یا فوت پیگیری شدند و طول مدت 
تهویه مکانیکی و طول مدت بستری در بیمارستان ثبت شد.
یافته ها
جهت اطمینان از یکسان بودن شرایط بدو پذیرش بیماران، 
نمره آپاچی п بیماران در 42 ساعت اول محاسبه شد و نتایج 
آماری در خصوص نمره آپاچی п، سن و نمره مقیاس کمای 
گلاسگو که می توانند در پیامد بیماران تأثیرگذار باشند نشان 
داد  که  اختلاف  معنی داری  بین  دو  گروه  هیپوفسفاتمی  و 
نورموفسفاتمی و هیپومنیزیمی  و  نورمومنیزیمی وجود  ندارد 
(37/0=P) (جدول شماره 1). از 07 بیمار مورد بررسی 02 بیمار 
در گروه هیپوفسفاتمی و 05 بیمار در گروه نورموفسفاتمی قرار 
گرفتند. فراوانی هیپوفسفاتمی در جمعیت مورد مطالعه 5/82 
درصد بود. از نظر نتایج جداسازی در گروه هیپوفسفاتمی از 
02 بیمار 8 بیمار جداسازی موفق داشته و 21 بیمار جداسازی 
ناموفق داشتند و در گروه نورموفسفاتمی این اعداد به ترتیب 
21 و 83 از 05 بیمار بود که اختلاف دو گروه در جداسازی 
معنادار بود (600/0=P). دو گروه فسفر از نظر نتایج خروج لوله 
تراشه نیز با هم مقایسه شدند. در گروه هیپوفسفاتمی 01 بیمار 
خروج لوله تراشه موفق و01 بیمار خروج لوله تراشه ناموفق 
داشتند که این اعداد در گروه نورموفسفاتمی به ترتیب 73 و 
31 بیمار بود که دو گروه از نظر آماری اختلاف معناداری با 
هم نداشتند (80/0=P). از لحاظ طول مدت تهویه مکانیکی و 
جدول 1. مقایسه دو گروه فسفر و دو گروه منیزیم از نظر نمره آپاچی، سن و نمره SCG
میانگین± انحراف معیار نمره مقیاس کمای گلاسکو (درصد)
گروه تعداد
سن نمره آپاچی SCG:9 SCG:01 SCG:11
 3< فسفر 02 7/91±9/54 2±8 58 51 0
3≥ فسفر 05 3/71±5/14 3±9 65 04
 آزمون فیشر=59/4
60/0=P
تی مستقل = 56/1-
411/0= P
تی مستقل =19/0 
N 63/0= P
سطح معنی داری 07= 
 5/1< منیزیم 51 81±24 2±8 08 02 0







سطح معنی داری 07=
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طول مدت بستری نیز اختلاف دو گروه معنادار نبود (81/0=P 
و31/0=P). همچنین بیماران دو گروه از نظر وضعیت ترخیص 
از  بیمارستان  و  فوت  نیز  بررسی شدند که  اختلاف  معنی دار 
وجود نداشت (60/0=P) (جدول شماره 2).
از  07  بیمار  مورد  بررسی،  بر  اساس  میزان  منیزیم  روز 
پذیرش، 55 بیمار در گروه نورمومنیزیمی و 51 بیمار در گروه 
هیپومنیزیومی  قرار  گرفتند.  فراوانی  هیپومنیزیمی 12  درصد 
بود. مقایسه دو گروه از نظر نتایج جداسازی نشان داد 04 بیمار 
جداسازی موفق و 51 بیمار جداسازی ناموفق داشتند و در گروه 
هیپومنیزیمی این اعداد به ترتیب 6 و 9 بود که اختلاف دو گروه 
معنادار بود (30/0=P). در خصوص نتایج خروج لوله تراشه در دو 
گروه منیزیم نتایج نشان داد که اختلاف معناداری بین دو گروه 
وجود ندارد (70/0=P). از لحاظ طول مدت تهویه مکانیکی نیز 
نتایج اختلاف معنی داری را نشان داد (710/0=P)؛ اما مقایسه 
نتایج دو گروه در طول مدت بستری معنادار نبود. درنهایت دو 
گروه از نظر ترخیص از بیمارستان یا فوت با هم مقایسه شدند که 
اختلاف دو گروه معنادار بود (30/0=P) (جدول شماره 3).
بحث و نتیجه گیری
در این مطالعه، فراوانی هیپوفسفاتمی در جمعیت مورد مطالعه 
5/82  درصد  و  شیوع  هیپوفسفاتمی  بدو  پذیرش  در  مطالعه 
دیگر حدود 31 تا 08 درصد است [11]. نتایج این مطالعه در 
خصوص سطح سرمی فسفر خون 42 ساعت اول نشان داد که 
مقدار فسفر خون با نتایج جداسازی از ونتیلاتور ارتباط معناداری 
دارد که می تواند به دلیل تأثیر هیپوفسفاتمی بر عملکرد دیافراگم 
باشد[03]؛ در مقاله ژائو4 و همکاران نیز بین سطح سرمی فسفر و 
جداسازی بیماران انسداد مزمن راه های هوایی5، ارتباط معناداری 
وجود داشت [13]. در خصوص ارتباط سطح سرمی فسفر زمان 
پذیرش با سایر برایندهای بالینی در این مطالعه، شامل خروج لوله 
تراشه، طول مدت تهویه مکانیکی و مدت بستری در بیمارستان و 
میزان مرگ و میر ارتباط معناداری دیده نشد، اما در مقاله طلاکوب 
و همکاران مشخص شد هیپوفسفاتمی روی طول مدت تهویه 
مکانیکی مؤثر است [23]. یکی  از دلایل  این  تفاوت در  نتایج 
می تواند این نکته باشد که در مطالعه طلاکوب نمونه ها از بین 
oahZ .4
esaesid yranomlup evticurtsbo cinorhC .5







طول مدت بستری در 
بیمارستان (روز)
طول مدت تهویه مکانیکی 
(روز)
خروج لوله تراشه 
(درصد)




(میلی گرم بر 
دسی لیتر)
موفق ناموفق موفق ناموفق میانگین±انحراف معیار
 3<فسفر 02 04 06 05 05 3/4±3/9 4/02±4/82 04 06
3≥فسفر 05 67 42 47 62 4/4±7/7 8/51±4/12 81 28
کای دو = 67/3
60/0 =P
تی مستقل =35/1 
31 /0 =P
تی مستقل = 33/1
81/0 =P




سطح معنی داری 07= 
*50/0<P







طول مدت بستری در 
بیمارستان (روز)
طول مدت تهویه 
مکانیکی (روز)
خروج لوله تراشه 
(درصد)
جداسازی از ونتیلاتور 
تعداد (درصد)
سطح منیزیم 
(میلی گرم بر 
دسی لیتر)
موفق ناموفق موفق ناموفق میانگین± انحراف معیار
 5/1<منیزیم 51 04 06 6/64 4/35 7/3±01 2/51±72 6/64 4/35
5/1≥منیزیم 55 7/27 3/72 7/27 3/72 4/4±7 9/71±22 1/81 9/18
کای دو=02/5
*30/0 =P
تی مستقل = 0/429
53/0 =P
تی مستقل = 2/54
*10/0 =P




سطح معنی داری 07= 
*50/0<P
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بیماران داخلی بودند، در حالی که در این مطالعه، بیماران ضربه 
به سر بودند. فراوانی هیپومنیزیمی در این مطالعه 12 درصد بود 
و شیوع هیپومنیزیمی در بدو پذیرش در مطالعه دیگر، حدود 
81-56 درصد است [33]. هیپومنیزیمی منجر به افزایش زمان 
بستری  در  UCI،  بستری  در  بیمارستان،  افزایش  طول  مدت 
بستری و نیز افزایش مرگ ومیر می شود [43].
نتایج این مطالعه در خصوص ارتباط سطح سرمی منیزیم در 
42 ساعت  اول بستری  با  برایندهای جداسازی نشان داد بین 
جداسازی موفق و سطح منیزیم ارتباط معنی داری وجود دارد، اما 
سطح سرمی منیزیم روی نتایج خروج لوله تراشه تأثیری نداشت. 
همچنین بررسی ارتباط منیزیم با طول مدت تهویه مکانیکی 
نتایج نشان داد هرچه میزان منیزیم زمان پذیرش کمتر باشد 
طول مدت تهویه مکانیکی طولانی تر خواهد بود که با مطالعه 
ایسلام6 و همکاران مطابقت دارد [61]. همچنین هیپومنیزیمی 
در این مطالعه  با افزایش مرگ و میر ارتباط داشت که  با نتایج 
پژوهش اوپالا7 و همکاران یکسان بود [91]، اما در این مطالعه 
بین منیزیم و طول مدت بستری ارتباطی وجود نداشت؛ مطالعه 
کومار8 و همکاران نیز نشان داد بین سطح منیزیم سرم و طول 
مدت بستری بیماران ارتباطی وجود ندارد [53]. 
در مطالعه  اردهالی و همکاران  نیز  بین سطح سرمی فسفر 
و  منیزیم  با  برایندهای  بالینی  بیماران جراحی  اعصاب  ارتباط 
معناداری وجود نداشت [11]. نایاک9 و همکاران در بررسی تأثیر 
منیزیم در بهبود برایندهای نورولوژیکی در بیماران ضربه به سر 
و تأثیر جبران منیزیم در بیماران هیپومنیزیمی، نتیجه گرفتند 
که میزان منیزیم سرم با پیامدهای نورولوژیک در بیماران ضربه 
به سر ارتباط دارد [22]. بر اساس مطالعات جبران کمبودهای 
الکترولیتی در 42 ساعت اول پذیرش در بیماران دچار ضربه به 
سر می تواند منجر به کاهش مرگ و میر و کاهش عوارض ثانویه 
و حفظ فشار خون مغزی، شود و این بیماران نسبت به سایر 
گروه های بیماران برای کاهش مرگ و میر نیاز به جبران کمبود 
منیزیم و فسفر دارند [63 ،5].
نتایج این پژوهش نشان داد در بیماران ضربه به سر کنترل میزان 
فسفر و منیزیم و جبران کمبود در بیماران دچار هیپوفسفاتمی 
و هیپومنیزیمی می تواند در نتایج جداسازی و طول مدت تهویه 
مکانیکی مؤثر باشد. از محدودیت های این مطالعه، مراکز محدود 







پیروي از اصول اخلاق پژوهش
این پژوهش در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی قزوین با 
ُکد  382.7931.CER.SMUQ.RI  مجوز  اجرا  دریافت  کرد.  در 
این مقاله از نام بردن اسم افراد خودداری شد. به بیمار و خانواده 
ایشان در خصوص  انجام مطالعه اطلاعات کافی و اطمینان  از 
محرمانه بودن اطلاعات شخصی داده شد.
حامي مالي
این مطالعه حاصل پایان نامه خانم ساره محمدی دانشجوی 
کارشناسی ارشد مراقبت های ویژه دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
درمانی قزوین می باشد و حامی مالی ندارد.
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